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MICI. 10a 1 5 % d’entre elles debutent dans I’enfance, souvent associees 
a un debut insidieux et a un retard diagnostique. Pourtant I’obtention d’une 
cicatrisation muqueuse par un traitement precoce est associee a une evolutivite 
plus faible par la suite. 

Particularites des maladies 
inflammatoires chroniques 
intestinales chez I’enfant 


L I incidence des maladies 
0 inflammatoires chroni- 
ques de l’intestin (MICI) 
augmente dans les pays 
developpes depuis plusieurs decen- 
nies, avec une incidence croissante 
de la maladie dans la population 
a l’age pediatrique. La prevalence 
actuelle des MICI pediatriques est 
estimee aux Etats-Unis a 71 pour 
100000 habitants, respectivement 
43 pour la maladie de Crohn et 28 
pour la rectocolite hemorragique. 1 
On estime actuellement en France 
qu’environ 10 a 15 % des MICI de- 
butent a l’age pediatrique, avec une 
mediane d’age de debut de la mala- 
die qui ne cesse de diminuer. La 
composante genetique des MICI a 
debut pediatrique est plus impor- 
tante que dans la forme de l’adulte, 
par consequent les formes « fami- 
liales » sont plus frequentes. 2 Plu- 
sieurs etudes ont montre que debu- 
ter une MICI a l’age pediatrique etait 
un facteur de gravite de la maladie. 

Debut insidieux et retard 
diagnostique 

Le debut de la maladie de Crohn chez 
l’enfant et l’adolescent est le plus 
souvent insidieux, amenant parfois 
a un delai entre les premiers signes 
cliniques et le diagnostic qui peut 
atteindre plusieurs mois, et parfois 
meme plusieurs annees. Les symp- 
tomes les plus frequents sont les 
douleurs abdominales et la diarrhee, 
souvent non sanglante, et peuvent 
etre accompagnes de signes generaux 


comme une alteration de l’etat gene- 
ral, de la flevre, une asthenie ou une 
anorexie. Les douleurs peuvent etre 
responsables de reveils nocturnes et 
d’un absenteisme scolaire important. 
Une atteinte perineale peut exister 
(fissure anale, fistule, abces). Des 
signes extradigestifs peuvent etre 
observes, comme chez l’adulte : dou- 
leurs articulaires, aphtose buccale 


ou genitale, erytheme noueux, uveite. 
La maladie de Crohn s’accompagne 
frequemment chez l’enfant et l’ado- 
lescent d’une stagnation ou d’une 
perte ponderale, puis d’un ralentis- 
sement de la croissance staturale. 
Parfois, dans les formes insidieuses, 
aucun symptome digestif n’est rela- 
te, et l’inflechissement de la crois- 
sance staturoponderale peut etre 


CRITERES PERMETTANT DE DISTINGUER UNE MALADIE DE CROHN 
ET UNE RECTOCOLITE HEMORRAGIQUE 

Maladie de Crohn Rectocolite hemorragique 


Diarrhee sanglante 

+/- 

++ 

Syndrome rectal 

+/- 

++ 

Alteration de la croissance 

++ 

+/- 

lleon atteint 

+ 

- 

Rectum atteint 

+/- 

toujours 

Lesions perineales 

+ 

- 

Fistule, abces 

+ 

- 

Erytheme 

en plaque 

diffus 

Intervalles de muqueuse saine 

+ 

- 

Ulcerations 

++ 

+/- 

Atteinte transmurale 

+ 

- 

Granulomes 

+ 

- 

Abces cryptiques 

rares 

++ 

Infiltrat inflammatoire 

lymphoplasmocytaire 

polynucleaires neutrophiles 

Mucosecretion 

normale 

diminuee 


Tableau 1. 
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pendant plusieurs mois ou annees 
l’unique symptome de la maladie. 

La rectocolite hemorragique se ma- 
nifeste de faqon plus aigue, par une 
diarrhee souvent sanglante, avec un 
syndrome rectal parfois invalidant 
(epreintes, tenesme, imperiosites). 
Une perte ponderale recente est 
frequemment observee, mais la 
croissance est rarement affectee. 
Une association a la cholangite scle- 
rosante est observee dans 2,5 a 7,5 % 
des cas de rectocolite hemorragique. 

L’examen-cle est 
I’endoscopie digestive 
sous anesthesie generate 

Le diagnostic est porte sur un fais- 
ceau d’arguments cliniques, biolo- 
giques, radiologiques, endoscopiques 
et histologiques. II existe souvent un 
syndrome inflammatoire biologique 
(elevation de la vitesse de sedimen- 
tation et/ou de la proteine C-reactive, 
et du fibrinogene, anemie, thrombo- 
cytose), mais il n’est pas specifique. 
L’hypoalbuminemie, pouvant ala fois 
traduire une enteropathie exsudative 
et une denutrition chronique severe, 
est un facteur important de gravite 
initiale de la maladie de Crohn. Elle 
est plus rare dans la rectocolite 
hemorragique, temoignant d’une 
atteinte colique extensive et severe. 
Le dosage de la calprotectine sur 
un echantillon de selles est un bon 
marqueur d’inflammation de la 
muqueuse digestive, et est ainsi 
fortement evocateur de MICI meme 
s’il n’est pas specifique. La calpro- 
tectine fecale peut etre augmentee 
dans les infections ou les autres 
causes d’inflammation de la mu- 
queuse digestive. Ce marqueur peut 
etre facilement utilise pour evaluer 
l’efficacite des traitements, car il 
a l’avantage d’etre non invasif. 3 Le 
dosage des anticorps anti-cytoplasme 
des polynucleaires neutrophiles de 
localisation perinucleaire (p-ANCA) 
et surtout celui des anticorps anti- 
Saccharomyces cerevisiae (ASCA) 
sont d’une aide importante, la posi- 
tivite des ASCA associee a la negati- 
vite des p- AN C A evoquant fortement 
une maladie de Crohn, alors que la 
positivite des p-ANCA oriente plutot 


EDU MICI PEDIATRIE : UN PROGRAMME EDUCATIF 
ADAPTE SELON L'AGE DU PATIENT 


Le programme EDU Mici pediatrie est un programme 
national d’education therapeutique destine aux enfants 
et aux adolescents atteints dune maladie de Crohn 
ou dune rectocolite hemorragique. II ete elabore 
par le Groupe d etude 
therapeutique des 
affections inflammatoires 
du tube digestif (DETAID) 
en collaboration avec 
I'Association Frangois 
Aupetit, et est en cours 
de mise en place, avec 



I'accord des agences regionales de sante, 
dans les hopitaux frangais. 

Lebjectif de ce programme est triple : 
ameliorer la prise en charge des jeunes patients, 
ameliorer leur autonomie, et leur gualite de vie. 
Pour permettre aux jeunes patients, enfants 
ou adolescents, de mieux connaitre et comprendre 
leur maladie et son traitement, le programme 
est fonde sur une intervention educative modelisee 
avec utilisation d'un outil interactif adapte 
a I age de I'enfant. II est egalement destine 
aux parents. 


Figure. BROCHURE DESTINEE AUX PATIENTS DE 9 A 13 ANS. 


vers une rectocolite hemorragique. 
L’echographie permet, si elle est 
realisee par un operateur entraine, 
de rechercher un epaississement 
parietal digestif, en particulier de 
la region ileo-caecale ou colique, un 
abces ou une stenose. Cet examen est 
plus facile a realiser chez I’enfant et 
l’adolescent que chez les patients 
adultes. L’enterographie effectuee 
par resonance magnetique (ente- 
ro-IRM), realisee apres ingestion de 
produit de contraste par voie orale, 
est l’examen de reference dans la 
maladie de Crohn afin d’apprecier 
l’etendue de l’atteinte grelique, une 
eventuelle sclerolipomatose et une 
hypervascular isation du mesentere. 
Une zone de stenose peut etre visua- 
lisee, avec parfois une dilatation 
d’amont. L’IRM pelvienne peut 
completer l’entero-IRM en cas de 
suspicion d’atteinte perineale, a la 
recherche d’abces ou de hstules. 
L’examen-cle du diagnostic est l’en- 
doscopie digestive, haute et basse 
avec biopsies. Elle doit etre realisee 
sous anesthesie generate, par un 
endoscopiste forme a l’examen des 
enfants et de preference en milieu 
pediatrique specialise. L’ileocolos- 
copie met en evidence les lesions 
caracteristiques de maladie de 
Crohn : ulcerations aphtoides, ulce- 
rations profondes, lineaires, aspect 


pseudopolypoide, retrecissements 
ou stenoses, avec presence d’inter- 
valles de muqueuse same. L’analyse 
histologique des biopsies montre 
une atteinte des differentes tuniques 
de la paroi, avec un inhltrat inflam- 
matoire lymphocytaire. On observe 
dans environ 60 % des cas un ou plu- 
sieurs granulomes de type epithe- 
lio’ide et gigantocellulaire. L’absence 
de granulome n’elimine cependant 
en rien le diagnostic, mais la pre- 
sence d’un ou plusieurs de ces gra- 
nulomes est quasi pathognomonique 
de la maladie de Crohn. Une oesogas- 
troduodenoscopie doit etre realisee 
dans le meme temps anesthesique 
afin de rechercher d’eventuelles 
localisations digestives hautes de 
la maladie, et en cas de suspicion 
de rectocolite hemorragique afin 
d’exclure une maladie de Crohn. 
Dans la rectocolite hemorragique, 
les lesions inflammatoires sont 
continues, sans intervalle de mu- 
queuse saine, pouvant etre segmen- 
taires ou pancoliques (du rectum 
au bas fond csecal). Les lesions vont 
d’une simple perte de la trame vas- 
culaire a des ulcerations profondes. 
L’ileon terminal n’est pas atteint 
(sauf en cas de pancolite avec ileite 
« de reflux »), comme le reste de l’in- 
testin grele. L’cesogastroduode- 
noscopie est touj ours nor male. »> 
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Tableau 2A. 

PUCAI (Pediatric 
Ulcerative Colitis 
Activity Index). 


SCORES PERMETTANT D’EVALUER L’ACTIVITE DE LA MALADIE DE CROHN 

A. Score de PUCAI 

Douleurs abdominales 

Pas de douleur 

0 

La douleur peut etre ignoree 

5 

La douleur ne peut pas etre ignoree 

10 

Saignement rectal 

Pas de sang 

0 

Faible quantite (dans moins 50 % des selles) 

10 

Faible quantite (dans la majorite des selles) 

20 

Quantite importante (superieure a 50 % du volume des selles) 

30 

Consistance des selles 

Formees, normales, solides 

0 

Partiellement formees, molles 

5 

Liquides 

10 

Nombre de selles par 24 heures 

0-2 

0 

3-5 

5 

6-8 

10 

>8 

15 

Selles nocturnes 

Non 

0 

Oui 

10 

Niveau d’activite 

Pas de limitation 

0 

Limitation occasionnelle 

5 

Restriction severe 

10 

Somme des resultats 

= /85 

Score < 10 

Remission 

Score 10-35 

Activite legere 

Score 35-65 

Activite moderee 

Score > 65 

Activite severe 


Les biopsies montrent un infiltrat 
inflammatoire polymorphe, egale- 
ment riche en eosinophiles et en plas- 
mocytes. L’absence de granulome, 
une inflammation limitee au chorion 
et la presence d’abces cryptiques sont 
des arguments histologiques en fa- 
veur d’une rectocolite hemorragique. 


Lorsque l’ensemble des elements 
ne permet pas de distinguer entre 
les deux maladies, on parle de colite 
indeterminee. Les criteres permet- 
tant de distinguer une maladie de 
Crohn d’une rectocolite hemorra- 
gique sont resumes dans le tableau 1 . 
Les diagnostics differentials des 


MICI sont principalement infec- 
tieux : la tuberculose digestive (a 
eliminer par la realisation d’une in- 
tradermoreaction a la tuberculine, 
d’une radiographie du thorax, du 
Quantiferon), la yersiniose (surtout 
devant une atteinte ileocaecale, a 
eliminer en demandant une serolo- 
gie et en recherchant le germe 
dans la coproculture), et la colite a 
cytomegalovirus (a rechercher par 
polymerase chain reaction [PCR] 
sanguine et sur les biopsies). Ces 
diagnostics differentials sont d’au- 
tant plus importants a eliminer que 
debuter un traitement immuno- 
suppresseur par erreur dans un 
contexte infectieux risquerait 
d’aggraver l’infection. II faut egale- 
ment devant toute suspicion diag- 
nostique de MICI ou devant toute 
poussee de MICI eliminer une infec- 
tion a Clostridium difficiletoxinogene. 

Quel devenir au long 
cours ? 

L’evolution des MICI pediatriques, 
comme chez l’adulte, est caracterisee 
par la survenue de poussees, d’appa- 
rition peu previsible et de gravite 
variable, entrecoupees de periodes 
de remission. L’evolution initiale 
semble determinante pour la suite, 
ce qui incite a une prise en charge 
plus agressive des malades initiale- 
ment atteints des formes les plus se- 
veres, afin de stabiliser rapidement 
la maladie et d’obtenir une bonne 
cicatrisation muqueuse. L’obtention 
de cette cicatrisation muqueuse au 
terme de la premiere annee d’evolu- 
tion est associee a une activite plus 
faible de la maladie au cours des 
annees suivantes ; 4 elle constitue 
actuellement l’objectif a atteindre 
et un critere d’efficacite des traite- 
ments mis en route. Les complica- 
tions surviennent dans les memes 
delais par rapport au diagnostic mais 
les patients etant plus jeunes, elles 
touchent les patients a un age plus 
precoce. A age egal, la maladie est 
done responsable de plus de sequelles 
dans le groupe pediatrique . 5 
Comme chez l’adulte, on distingue 
schematiquement dans la maladie de 
Crohn les formes luminales (Bl) des 


1204 larevuedupraticien Vol. 65 _ Novembre 20 1 5 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





MISE AU POINT 

MICI 



formes stenosantes (B2) et pene- 
trantes ou fistulisantes (B3) [classi- 
fication de Paris]. Les poussees 
successives de la maladie se com- 
pliquent surtout dans les formes 
ileales par des stenoses digestives 
ou une perforation, necessitant des 
actes chirurgicaux. Les complica- 
tions anoperineales (abces, fistules), 
severes, sont frequentes chez l’enfant. 
Les adolescents ayant une maladie 
de Crohn doivent etre sensibilises 
au fait que devenir fumeur entrai- 
nera un risque d’aggravation de leur 
maladie. 6 

Dans la rectocolite hemorragique, 
les formes pediatriques sont egale- 
ment caracterisees par un risque 
important d’extension de la maladie. 
Environ 1 patient sur 2 est bien 
controle sous 5-ASA. Le taux de 
colectomie etait de 20 % a 5 ans 
dans une etude recente realisee 
dans le Nord de la France a partir 
du registre EPIMAD. 7 
L’activite de la maladie peut etre 
evaluee en consultation ou en hospi- 
talisation a l’aide de scores valides 
en pediatrie, le PUCAI (Pediatric 
Ulcerative Colitis Activity Index)* 
pour la rectocolite hemorragique et 
le PCDAI (Pediatric Crohn’s Disease 
Activity Index f pour la maladie de 
Crohn ou, plus simple a utiliser, l’in- 
dex de Harvey-Bradshaw. 10 Le score 
de PUCAI et l’index de Harvey- 
Bradshaw sont presentes dans le 
tableau 2. Plus le score est eleve, moins 
la maladie est controlee. 

Objectif : cicatrisation 
muqueuse de I’enfant 

En partie en raison de la croissance, 
la prise en charge des MICI differe de 
celle de l’adulte. Elle associe comme 
chez l’adulte un traitement d’induc- 
tion, associe a un traitement d’entre- 
tien dans lamajorite des cas. L’objec- 
tif doit etre d’obtenir non seulement 
la disparition des symptomes et la 
regression du syndrome inflam- 
matoire, mais egalement la cica- 
trisation muqueuse, signifiant la 
remission complete. Le traitement 
d’entretien doit permettre de limiter 
au maximum le nombre et la seve- 
rity des poussees. L’utilisation des 


corticostero'ides comme traitement 
d’attaque, tres frequente chez 
l’adulte, doit etre evitee dans la me- 
sure du possible chez l’enfant en 
raison de ses effets negatifs sur la 
croissance. Des recommandations 
europeennes de prise en charge the- 
rapeutique de la maladie de Crohn 11 
et de la rectocolite hemorragique 12 
chez l’enfant ont ete recemment pu- 
bliees par Y European Crohn’s and 
Colitis Organization et 1’ European 
Society of Pediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition. 

MALADIE DE CROHN 

La nutrition enterale exclusive est 
actuellement le traitement d’induc- 
tion de premiere intention dans la 
forme luminale grelique et/ou 
colique. Elle n’a en revanche pas 
d’indication dans la forme pene- 
trante. La duree de la nutrition 
enterale varie entre 6 et 8 semaines. 
Elle est administree par voie orale 
si l’enfant reussit a boire la quantite 
necessaire, ou dans le cas contraire 
par sonde nasogastrique, en nutri- 
tion enterale a debit constant, avec 
une efficacite similaire. 13 Sauf indi- 
cation particuliere (allergie aux 
proteines du lait de vache...), un 
solute polymerique doit etre utilise, 
car plus facilement accepte par les 
patients. L’efficacite de la nutrition 
enterale exclusive est comparable 
a celle de la corticotherapie, sans 
partager ses effets secondaires, et 
permettrait meme d’obtenir une 
meilleure cicatrisation muqueuse. 14 
En cas d’echec de la nutrition ente- 
rale, une corticotherapie orale (ou 
intraveineuse) peut etre utilisee. 
Dans les cas de maladie de Crohn 
avec atteinte ileocaecale moderee, 
le budesonide peut etre utilise en 
traitement d’induction en alterna- 
tive a une corticotherapie orale, 
avec l’avantage d’avoir moins d’effets 
secondaires systemiques. 

Un traitement d’entretien est le 
plus souvent d’emblee associe au 
traitement d’induction. 

Le traitement anti-inflammatoire a 
base de derives salicyles (5-amino- 
salicyles [5-ASA]) n’a quasiment 
plus d’indication en traitement »> 



Figure 1. MALADIE DE CROHN : ULCERATION APHTOIDE 
DANS LE SIGMOIDE 



Figure 2. MALADIE DE CROHN: ULCERATION PROFONDE 
CREUSANTE (C/ECUM) 



Figure 3. RECTOCOLITE HEMORRAGIQUE : MUQUEUSE 
ERYTHEMATEUSE ET FRIABLE AVEC ULCERATIONS PROFONDES 
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Tableau 2B. 

INDEX DE 
HARVEY- 
BRADSHAW 
(Maladie de 
Crohn). 


SCORES PERMETTANT D’EVALUER L’ACTIVITE DE LA MALADIE DE CROHN 


B. Index de Harvey-Bradshaw 

Bien-etre general 

Bon 

0 

Moyen 

1 

Mediocre 

2 

Altere 

3 

Tres altere 

4 

Douleurs abdominales 

Absentes 

0 

Faibles 

1 

Moyennes 

2 

Intenses 

3 

Selles liquides 

Nombre par jour (la veille) 

Masse abdominale 

Absente 

0 

Douteuse 

1 

Certaine 

2 

Certaine avec defense 

3 

Signes extradigestifs 

Arthralgie 

1 

Uveite 

1 

Erytheme noueux 

1 

Aphtes 

1 

Pyoderma gangrenosum 

1 

Fissure anale 

1 

Fistule 

1 

Abces 

1 

Somme des resultats 

= 

Score < 5 

Remission 

Score 5-7 

Activite legere 

Score 8-16 

Activite moderee 

Score > 16 

Activite severe 


d’entretien des formes pediatriques, 
sauf en cas de maladie peu active de 
localisation colique. Actuellement, 
le traitement immunosuppresseur 
utilise en premiere intention est une 
thiopurine (l’azathioprine ou la 


6-mercaptopurine). La surveillance 
de la bonne tolerance de ces traite- 
ments doit etre rapprochee dans 
les premiers mois, le risque etant 
les toxicites hematologique, pan- 
creatique, hepatique ou une intole- 


rance digestive. En raison de l’aug- 
mentation du risque infectieux, il 
est indispensable avant de debuter 
un traitement immunosuppresseur 
de mettre a jour les vaccins : vaccina- 
tions obligatoires (diphterie, tetanos, 
poliomyelite), rougeole-oreillons- 
rubeole, varicelle, pneumocoque, 
et de vacciner les jeunes filles contre 
le papillomavirus. 

Dans les formes les plus severes, et 
dans la majorite des formes avec at- 
teinte perineale, la place des biothe- 
rapies est de plus en plus grande, que 
ce soit en traitement d’induction ou 
en traitement d’entretien. 15 Depuis 
15 ans, de plus en plus d’enfants ou 
d’adolescents sont traites par anti- 
iumour necrosis factor (anti-TNF). A 
l’heure actuelle seuls l’infliximab et 
l’adalimumab ont une autorisation 
de mise sur le marche en France 
pour le traitement de la maladie de 
Crohn pediatrique, avec une reponse 
souvent excellente, probablement en 
raison de la duree devolution courte 
de la maladie. En contrepartie, ces 
patients peuvent etre exposes a des 
complications infectieuses et cuta- 
nees plus frequentes, la surveillance 
reguliere de l’apparition de ces 
complications etant indispensable. 
L’obtention d’une cicatrisation 
muqueuse complete avec les anti- 
TNF utilises au debut de la maladie 
permet souvent d’obtenir une remis- 
sion clinique prolongee et de limiter 
le recours aux corticosteroides. Les 
antibiotiques comme le metroni- 
dazole ou la ciprofloxacine peuvent 
etre utilises en traitement d’appoint 
des lesions anoperineales. Le metho- 
trexate peut etre utilise en traite- 
ment d’induction en alternative 
aux thiopurines en cas d’echec 
ou d’intolerance. 16 II est actuel- 
lement discute de privilegier le 
methotrexate par rapport aux 
thiopurines, notamment chez les 
garpons. Des essais cliniques qui 
devraient permettre de repondre 
a cette question sont en cours. Le 
developpement d’essais cliniques 
avec de nouveaux medicaments 
prometteurs devrait modifier la 
prise en charge et 1’evolution de la 
maladie dans les prochaines annees. 
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RECTOCOLITE 

HEMORRAGIQUE 

Le traitement d’induction et d’en- 
tretien de premiere intention des 
formes mineures a moderees repose 
sur les derives salicyles (5-ASA, 
sulfasalazine) par voie orale, asso- 
cies en cas d’atteinte rectale predo- 
minante a la forme topique (Pentasa, 
ou Rowasa). L’utilisation de 5-ASA 
par voie topique doit etre privilegiee 
au detriment des lavements de corti- 
costeroides (Colofoam), en raison 
d’une meilleure efficacite. Les corti- 
co'ides locaux restent cependant 
une alternative possible en cas de 
mauvaise tolerance de la forme 
topique des 5-ASA. 

En cas de forme moderee a severe ou 
en l’absence de reponse aux 5-ASA, 
une corticotherapie par voie orale 
ou intraveineuse est proposee en 
traitement d’induction, a la posolo- 
gie d’l mg/kg (maximum 40 mg). 
Un traitement d’entretien doit etre 
rapidement mis en place afin de limi- 
ter au maximum l’usage de la corti- 
cotherapie. Les 5-ASA peuvent etre 
proposes en traitement d’entretien 
des formes mineures a moderees. 
En cas de reponse insuffisante ou 
d’intolerance aux 5-ASA, un traite- 
ment par thiopurines doit etre pro- 
pose. L’utilisation de l’infliximab en 
traitement d’induction et d’entretien 
de la rectocolite hemorragique est 
reserve aux formes severes ou repon- 
dant mal aux autres traitements. Les 
autres anti-TNF (adalimumab, goli- 
mumab) sont actuellement testes 
dans des essais cliniques chez l’en- 
fant, et devraient bientot pouvoir 
etre proposes en traitement anti-TNF 
de premiere ou seconde intention en 
cas de mauvaise reponse ou d’intole- 
rance a F infliximab. La chirurgie 
est reservee aux formes de colites 
severes corticodependantes ou cor- 
ticoresistantes, ne repondant pas 
aux anti-TNF. L’ intervention a privi- 
legier est alors une anastomose 
ileo-anale avec reservoir en J. 

EVALUATION DE L'EFFICACITE 
ET PRISE EN CHARGE 
GLOBALE 

L’evaluation de l’efficacite des trai- 


tements instaures se fait sur la dis- 
parition des symptomes, la regres- 
sion du syndrome inflammatoire 
biologique, la diminution de l’ente- 
ropathie exsudative (remontee de 
l’albuminemie) et l’obtention de la 
cicatrisation muqueuse (dosage 
de la calprotectine fecale et/ou eva- 
luation endoscopique). L’amelio- 
ration de la croissance (reprise 
ponderale, accroissement statural, 
developpement pubertaire) et la 
qualite de vie sont egalement des 
criteres importants. Pour la maladie 
de Crohn, des controles reguliers 
par IRM (entero-IRM en cas d’at- 
teinte du grele ou IRM pelvienne en 
cas de maladie flstulisante), examen 
non invasif au contraire de l’endos- 
copie, sont d’une grande aide pour 
suivre l’activite de la maladie et eva- 
luer l’efficacite des traitements en 
comparant les examens successes. 
Le risque eleve d’osteoporose chez 
les enfants atteints de maladie de 
Crohn majore le risque de retard de 
croissance. Une osteodensitometrie 
doit done etre realisee lors du diag- 
nostic et, en cas d’osteopenie ou d’os- 
teoporose, controlee 1 a 2 ans apres 
la mise en place d’un traitement 
specifique (traitement de la maladie 
inflammatoire, optimisation de 
l’apport en calcium et vitamine D, 
majoration de l’activite physique). 
Une prise en charge psychologique 
doit etre systematiquement propo- 
see, l’annonce d’une maladie chro- 
nique au debut de l’adolescence 
pouvant avoir des repercussions 
importantes sur les interactions 
sociales, le deroulement de la sco- 
larite, et plus tard sur l’insertion 
professionnelle. 

Un risque de cancer 
plus eleve 

Chez l’adulte, le risque de cancer 
digestif est plus eleve chez les 
patients atteints de MICI que dans 
la population generale. 17 ' 18 La loca- 
lisation et le type de cancer sont 
directement lies a la localisation 
de l’atteinte de la maladie : e’est 
l’atteinte inflammatoire chronique 
d’un segment intestinal (rectum, 
colon, ileon, anus) qui favorise 


1’evolution vers la dysplasie et le 
cancer. Meme si le risque de cancer 
concerne surtout les patients ayant 
atteint l’age adulte, les pediatres 
doivent egalement rester vigilants. 
Les patients atteints de MICI et trai- 
tes par thiopurines ont un risque de 
developper un syndrome lympho- 
proliferatif, 13 ce risque augmentant 
au cours du temps parallelement a la 
duree du traitement. Or le traitement 
par thiopurines, principalement 
l’azathioprine, est demarre de plus 
en plus precocement chez les pa- 
tients enfants. Ce traitement est 
souvent tres efficace, avec un haut 
risque de rechute a T arret du traite- 
ment, rendant necessaire la pour- 
suite de ce traitement au long cours. 
Une intervention chirurgicale dans 
une maladie tres localisee (resection 
ileocaecale ou rectosigmo'idienne par 
exemple) permet parfois une epargne 
des immunosuppresseurs pendant 
quelques annees. Les syndromes 
lymphoproliferatifs survenant dans 
la maladie de Crohn traitee par 
thiopurines etant le plus souvent 
induits par une infection par le virus 
d’Epstein-Barr (EBV), le statut des 
patients vis-a-vis de ce virus doit etre 
regulierement verifie.* 

Un transfert en milieu 
adulte a anticiper 


* Surveillance 

clinique de 

I’apparition 

d'adenopathies 

peripheriques 

a chaque examen 

clinique. 

Surveillance reguliere 
de la PGR EBV 
(tous les 6 mois 
si elle est negative, 
et tous les 3 mois 
si elle se positive, 
avec un suivi 
quantitatif) : 
si la PCR EBV 
augmente, realiser 
un hemogramme 
et doser les 
lacticodeshydro- 
genases en 
complement 
de I’examen 
clinique, et envisager 
un controle 
endoscopique 
(avec biopsies 
etagees multiples) 
et une imagerie 
(scanner abdo-pelvien 
a la recherche 
d’adenopathies 
profondes, 
ou TEP/TDM 



Debuter une MICI a l’age pediatrique 
est un facteur de gravite. Les compli- 
cations sont similaires a celles de 
l’adulte, mais l’activite de la maladie 
a age egal est plus grande. La prise 
en charge doit etre assuree dans des 
centres specialises et experiments. 
Le diagnostic de certitude repose sur 
l’endoscopie digestive haute et basse 
avec biopsies etagees. 

La prise en charge thera- 
peutique associe comme 
chez l’adulte un »> 


si forte suspicion 
de syndrome 
lymphoproliferatif). 


Voir aussi le dossier 
« Parcours de soins - MICI 
de I'enfant et de [adolescent » 
publie dans le Concours 
Medical de septembre 2014. 
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MISE AU POINT 
MICI 


traitement d’induction et un traite- 
ment d’entretien. Le traitement de 
premiere intention de la rectocolite 
hemorragique mineure a moderee 
de l’enfant repose sur l’utilisation 
des salicyles, alors que celui de la 
maladie de Crohn luminale repose 
a la difference de l’adulte sur la nu- 
trition enterale exclusive. 

Une place de plus en plus importante 
est reservee aux biotherapies dans 


la rectocolite hemorragique severe 
comme dans la maladie de Crohn. 
De nouveaux medicaments actuel- 
lement utilises chez l’adulte sont en 
cours d’etude chez l’enfant. L’objectif 
du traitement est d’obtenir une dispa- 
rition des symptomes, une reprise de 
la croissance, une disparition du syn- 
drome inflammatoire biologique et 
au mieux une cicatrisation muqueuse 
complete. Les patients ayant debute 


une MICI dans l’enfance ont un risque 
de developper un cancer digestif et 
doivent done etre surveilles attentive- 
ment tout au long de leur vie. 

Le transfert du suivi de l’adolescent 
du milieu gastroenterologique pedia- 
trique au milieu gastroenterolo- 
gique adulte doit etre prepare bien 
en amont, environ 1 an a l’avance, 
afin que ce transfert se fasse dans 
les meilleures conditions. <3 


RESUME PARTICULARITES DES 
MALADIES INFLAMMATOIRES 
CHRONIQUES INTESTINALES CHEZ 
L’ENFANT 

[.'incidence des maladies inflammatoires chroniques 
intestinales (MICI) a debut pediatrique augmente de fagon 
importante dans les pays developpes depuis plusieurs 
decennies. Le debut pendant fenfance est un facteur de 
gravite, en raison d'une plus grande activite de la maladie 
et dune duree devolution plus longue. II existe deux formes 
principales de MICI, la maladie de Crohn qui peut atteindre 
toutes les parties du tube digestif et la rectocolite hemor- 
ragique qui est restreinte au colon et au rectum. La nutrition 
enterale exclusive est le traitement d'induction de premier 
choix de la maladie de Crohn, permettant en dehors de la 
resolution des symptomes digestifs et de la cicatrisation 
muqueuse d'obtenir une croissance de rattrapage, le retard 


de croissance etant parfois severe. Le recours a un traite- 
ment d’entretien par immunosuppresseurs est le plus 
souvent necessaire. L'utilisation des biotherapies se fait, soit 
en premiere intention dans les formes severes, soit en cas 
d’echec des thiopurines. Dans la rectocolite hemorragique 
de forme mineure a moderee, les salicyles gardent un role 
important tandis que le recours aux thiopurines ou aux 
biotherapies est reserve aux formes plus severes. La tole- 
rance de ces traitements doit etre surveillee au long cours. 
Le recours a une intervention chirurgicale est parfois ne- 
cessaire, de fagon plus precoce chez I'enfant que chez 
I’adulte. 

SUMMA SPECIFIC FEATURES OF 
CHILDHOOD-ONSET INFLAMMATORY 
ROWEL DISEASES 

The incidence of pediatric-onset inflammatory bowel diseases 


(PIBD) is increasing in developed countries for several 
decades. Pediatric-onset of the disease is a factor of severity, 
due to a higher activity and a longer evolution of the disease. 
IBD presents as two major forms, Crohn's disease (CD) 
potentially affecting all parts of the gastrointestinal tract, 
and ulcerative colitis (UC), which is restricted to the colon 
and rectum. Exclusive enteral nutrition is the recommended 
first-choice induction therapy in luminal CD, allowing 
symptoms remission, mucosal healing and catch-up growth. 
The use of an immunosuppressive maintenance therapy is 
frequently required. Biological therapies may he used as 
first-line therapy in severe cases, or in case of failure of 
thiopurines. In mild to moderate forms of UC, salicylates 
retain an important role while the use of thiopurines or 
biological should be considered in severe forms of disease. 
The use of surgery is sometimes required, usually earlier in 
PIBD than in adult IBD patients. 
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